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RESUMEN 
Introducción: El insomnio es un padecimiento frecuente en la población general. Ha 
sido asociado a diversos problemas de salud y tiene un impacto socieconómico y 
laboral importante. Se ha visto que en estudiantes de medicina la frecuencia de 
insomnio es, por lo general, superior a la población general aunque esto no se ha 
reflejado en estudios peruanos. Objetivo: Determinar la frecuencia de insomnio en 
internos de medicina del año 2014 de la Facultad de Medicina de San Fernando y 
conocer la frecuencia de insomnio entre los internos de medicina en relación a su 
sede hospitalaria. Diseño: Estudio descriptivo  de corte transversal. Lugar: Facultad 
de Medicina de San Fernando. Participantes: Internos de medicina del año 2014. 
Intervenciones: Se utilizó una encuesta virtual auto administrada a los participantes 
que indagaba sobre aspectos relacionados al sueño en el último mes de internado. 
Para describir los hallazgos se utilizó promedios y porcentajes. Principales medidas 
de resultados: Frecuencia de insomnio y su distribución según características 
personales y según sede y rotación hospitalaria. Resultados: Se incluyeron 109 
participantes. La frecuencia de insomnio fue de 35,8. No hubo diferencias entre las 
medias de las edades de los que presentaron insomnio y la población total. La 
frecuencia de insomnio fue similar en ambos sexos. Se encontró mayor frecuencia 
de insomnio en las sedes hospitalarias de mayor nivel de atención, sobre todo en 
sedes del MINSA. Hubo mayor frecuencia de insomnio en las rotaciones de 
Medicina seguido de Pediatría. Conclusiones: La frecuencia de insomnio obtenida 
en este estudio es similar a la población general y comparable a lo reportado en 
estudiantes de medicina peruanos, pero menor a las frecuencias de insomnio 
reportada en estudios foráneos. 
 
Palabras claves: Insomnio, estudiantes de medicina, frecuencia de insomnio, 
prevalencia de insomnio.  
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ABSTRACT 
 
Introduction: Insomnia is a common condition in the general population. It has 
been associated with various health problems and has an important socio-economic 
and employment impact. Frequency of insomnia in medical students is usually 
higher than the general population, although this has not been reflected in Peruvian 
studies. Objective: To determine the prevalence of insomnia in medical students 
from the Faculty of Medicine of San Fernando in 2014 and determine the frequency 
of insomnia among medical students in relation to their rotational hospital. Design: 
Cross-sectional descriptive study. Location: Faculty of Medicine of San Fernando. 
Participants: Medical students from 2014. Interventions: A self-administered online 
survey that asked participants about aspects of sleep in the last month in their 
hospitals was used. To describe the findings averages and percentages were used. 
Main outcome measures: Frequency of insomnia and their distribution according to 
personal characteristics and according to rotational hospital and hospital rotation. 
Results: 109 participants were included. The frequency of insomnia was 35.8. There 
were no differences between the mean age of those with insomnia and the total 
population. The frequency of insomnia was similar in both sexes. Increased 
frequency of insomnia was found in rotational hospitals that provide higher levels 
of care, especially in state hospitals. There was a higher frequency of insomnia in 
the rotation of Medicine followed by the rotation of Pediatrics. Conclusions: The 
frequency of insomnia obtained in this study is similar to the general population and 
comparable to that reported in Peruvian medical students, but less than the 
frequencies of insomnia reported in foreign studies. 
 
Keywords: Insomnia, medical students, frequency of insomnia, prevalence of 
insomnia. 
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1. CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 
 
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El sueño ocupa aproximadamente la tercera parte de la vida de los seres humanos 
1,2 y aunque esto varía según cada individuo, se acepta que el sueño es un 
componente fundamental en la salud de las personas2. De ahí que los desórdenes 
del sueño estén  asociados con un incremento de la morbimortalidad3.  
El insomnio, definido como la dificultad para iniciar y mantener el sueño, constituye 
el desorden del sueño más común con prevalencias que van desde el 20 al 40% en 
diversos países del mundo. Estudios han señalado que en el oeste de Europa y en 
Estados Unidos, al menos un tercio de la población adulta ha tenido síntomas de 
insomnio alguna vez en su vida. El insomnio se puede presentar en cualquier grupo 
etáreo, habiendo mayor  prevalencia a mayor edad. A pesar de esto, debido a varios 
factores, el diagnóstico clínico de insomnio está muy por debajo de estas 
estimaciones y puede variar según el instrumento de medición utilizado4-6. 
Diversos factores pueden tener relación con la aparición y el mantenimiento del 
insomnio. Se han descrito factores psicológicos, ambientales, socioculturales y 
económicos7. Estos últimos guardan relación con los hábitos cotidianos, el tipo de 
trabajo y los horarios que hacen que poblaciones específicas sean más vulnerables 
de padecerlo. Esto ha sido tomado en cuenta en este trabajo pues es de 
conocimiento extenso que el interno de medicina tiene horarios de trabajo 
extenuantes y rotarorios que podrían trastocar sus patrones habituales de sueño. 
Según Zohreh Yazdi et al, el impacto laboral del insomnio es importante y va desde 
accidentes, errores y ausentismo en el trabajo hasta la disminución de la 
productividad y deterioro de las relaciones interpersonales con las implicancias 
socioeconómicas que éstas conllevan8. 
En Perú hay referencias insuficientes en torno a internos de medicina que padecen 
de insomnio. Su estudio resulta importante no solo por una cuestión de salud 
 
9 
pública sino por las consecuencias que podrían acarrear los errores relacionados al 
insomnio en la toma de decisiones. 
 
1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
¿Cuál es la frecuencia de insomnio en internos de medicina del año 2014 de la 
Facultad de Medicina de San Fernando? 
 
1.3. FORMULACIÓN DE OBJETIVOS 
  
1.3.1. Objetivo general: 
Determinar la frecuencia de insomnio en internos de medicina del año 2014 
de la Facultad de Medicina de San Fernando. 
 
1.3.2. Objetivo específico: 
Conocer la frecuencia de insomnio entre los internos de medicina en 
relación a su sede y rotación hospitalaria. 
 
1.4. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Diversos estudios de prevalencia han demostrado que el insomnio constituye un 
problema frecuente en la población general. A pesar de esto, no es común que un 
paciente acuda a un consultorio médico refiriendo que tiene problemas de 
insomnio u otros problemas de sueño. Tampoco ha sido un tema de mucho interés 
en el campo de la investigación. 
Las repercusiones médicas, sociales y económicas del insomnio han despertado el 
interés por su estudio y en países como el nuestro, la investigación en éste y otros 
trastornos del sueño es relativamente reciente. 
En este contexto, se ha visto que la presencia de insomnio puede variar 
dependiendo de diversos factores como el sexo, la edad, la ocupación, entre otros, 
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por lo que existen poblaciones especialmente vulnerables como lo son los 
trabajadores de salud, en especial los médicos y los estudiantes de medicina. 
 
Hay pocas referencias sobre prevalencia y factores asociados al insomnio en 
estudiantes de medicina en nuestro país por lo que el presente estudio es necesario 
para contribuir a ponderar con mayor precisión el impacto de este problema en 
ésta y otras poblaciones vulnerables de padecerla, de manera que se pueda 
plantear estrategias que permitan realizar intervenciones adecuadas, así como 
también, motivar a que se siga investigando. 
 
1.5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
El diseño transversal del estudio no permitirá encontrar factores causales, sino 
solamente posibles factores asociados a las variables en estudio. 
Este estudio está circunscrito a la población objeto de estudio, por lo que hace 
difícil su extrapolación. 
Por cuestiones de viabilidad del proyecto, se tuvo que hacer una encuesta virtual ya 
que el autor, también interno de medicina, no tuvo las facilidades necesarias para 
realizar dicha encuesta de manera presencial en las diversas sedes hospitalarias. Sin 
embargo, éstas se tomarán en tiempo real, con el apoyo directo del autor para 
todos los encuestados. 
A pesar de estas limitaciones, consideramos que esta es una modesta aproximación 
que contribuye a un mayor conocimiento acerca de las repercusiones del insomnio. 
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2. CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 
Se considera al sueño como una necesidad básica y común a todos los seres 
humanos. Desde el punto de vista fisiológico se define como el estado de 
inconsciencia desde el cual un individuo puede ser despertado mediante estímulos 
sensitivos y de otro tipo. Aquí se toman en cuenta dos fases del sueño: La fase del 
sueño lenta y la fase del sueño con movimientos rápido de los ojos o REM, según 
sus siglas en inglés, cada una con sus características propias que han sido estudiadas 
a través del registro de la actividad eléctrica del cerebro, los movimientos de los 
ojos, y la actividad muscular. Estos procesos fisiológicos en conjunto explicarían el 
rol reparador que tiene el sueño en la salud de las personas mediante mecanismos 
concretos que aún no han sido entendidos del todo. 1,2,7,9 
Aún no se ha llegado a un consenso en cuanto a la función biológica del sueño, 
aunque se ha propuesto que su función principal es reestablecer los equilibrios 
naturales entre los centros neuronales1,9. Con todo, es un hecho indiscutible que 
existe una restauración física y mental tras una noche de sueño, lo cual le permite a 
los individuos desenvolverse mejor en su medio.  
Sin embargo, para que el sueño sea efectivo y cumpla su rol fisiológico reparador 
debe ser adecuado en cuanto a duración (cantidad) y calidad. Se ha asumido 
tradicionalmente que la duración del sueño debería ser de 7 a 8 horas y que esta 
duración tendría relación con sus potenciales efectos beneficiosos. Aunque algunos  
investigadores reconocidos en el campo han señalado que esto puede variar según 
el grupo etáreo y según las necesidades individuales y de hecho han reconocido 
sujetos con patrón de sueño corto (5 horas y media o menos), intermedio (7 a 8 
horas), largo (más de 9 horas) y un cuarto tipo de sujetos con patrón de sueño 
variable o inestable (4 horas o menos, o más de 10), no se discute que aquellos que 
duermen 7 a 8 horas, aproximadamente un 75% de la población, obtienen mejores 
puntuaciones de salud que los otros. (Ver Anexo N°1). Los adultos jóvenes, que son 
objeto de estudio en este trabajo, duermen en promedio 6 a 8 horas.7,10,11,12 
Por otro lado, la calidad del sueño no se relaciona únicamente con haber dormido 
bien por la noche, sino también con el buen funcionamiento diurno del individuo en 
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sus actividades diarias. Una buena calidad de sueño ha sido relacionada con una 
buena calidad de vida, por ello su estudio resulta fundamental para la sociedad13,14. 
 
La evidencia señala que el sueño inadecuado, ya sea por cantidad o calidad, se 
asocia a un mal funcionamiento de las capacidades cognitivas, motoras, en el 
estado de ánimo además de múltiples condiciones médicas10,15. 
El sueño inadecuado puede obedecer a varios tipos de trastornos del sueño que ya 
han sido bien definidos en la Clasificación internacional para Trastornos del Sueño 
(CITS)14,16. 
 
De la vasta lista de trastornos del sueño, el insomnio es el más común y su 
frecuencia  aumenta con la edad17. 
La American Psychiatric Association define al insomnio como un desorden primario 
del sueño en el cual una persona tiene dificultad para iniciar y mantener el sueño o 
tiene somnolencia excesiva. Es manifestación de un disturbio individual del sueño 
tanto en cantidad como en calidad. Se presenta con dificultad para conciliar el 
sueño, despertares nocturnos luego de los cuales el individuo no es capaz de volver 
a quedarse dormido o se despierta cansado tras haber dormido una cantidad 
adecuada de horas18. 
A pesar de que muchos estudios han demostrado la alta prevalencia del insomnio 
en la población, hay que mencionar que no existe consenso mundial en cuanto a la 
definición operacional de insomnio en estudios epidemiológicos, como bien lo 
señalan Mauricio Rueda y cols2. Esta falta de consenso puede haber provocado un 
sesgo en la interpretación de los resultados de la prevalencia en las distintas 
poblaciones que han sido objetos de estudio6,19. 
En este trabajo, se tomará en cuenta la definición operacional de insomnio según la 
versión española de la Insomnia Severity Index, a través de un cuestionario validado 
de insomnio20-22. (Ver Anexo N°2) 
El insomnio tiene múltiples clasificaciones en la actualidad 23, sin embargo resulta 
más práctico clasificarlo según su etiología y según su duración. 
Según su etiología, el insomnio solía clasificarse como insomnio primario, ya 
definido líneas arriba, y como insomnio secundario cuando se producía como 
 
14 
consecuencia de otro  cuadro clínico o situación adaptativa. Siguiendo esta 
clasificación, muchas veces resultaba difícil reconocer si el insomnio era causa o era 
consecuencia de  alguna enfermedad y el ejemplo clásico es la depresión pues está 
ampliamente aceptado que existen efectos bidireccionales e interacción entre 
ambos trastornos. En razón de esto, la DSM-5 ha cambiado las etiquetas de 
insomnio primario o secundario por el de ‘desorden de insomnio’ como entidad 
clínica que requiere tratamiento independiente de otros problemas médicos 
coexistentes 24,25. 
En función de su duración, puede clasificarse como temporal si dura de una a varias 
noches, como de corto plazo si dura de varias noches a un mes o como insomnio 
crónico si su duración es superior a un mes 26,27. 
Se han identificado diversos factores que contribuyen con la aparición, el 
mantenimiento y la perpetuación del insomnio y se han denominado factores 
predisponentes, precipitantes y perpetuantes28. La edad, el género y el nivel 
socieconómico, por ejemplo, se reconocen como factores predisponentes de 
insomnio, así como factores genéticos y psicológicos29; los factores precipitantes 
están relacionados la mayoría de las veces al estrés y de hecho se ha demostrado 
que el insomnio comienza con eventos estresantes30. Actualmente se habla de 
factores epigenéticos y plasticidad neuronal como factores relacionados a la 
perpetuación del insomnio 31. 
Diversos modelos se han propuesto  para explicar la fisiopatología del insomnio, 
unos más aceptados que otros. Algunos pretenden, además, explicar su etiología y 
fundamentar la terapia no farmacológica del insomnio, pero ninguna cuenta con 
una aceptación general. Lo que está claro es que el insomnio corresponde un 
estado de hiperactivación. Por mucho tiempo se había creído que el insomnio era 
un desorden que obedecía a la  pérdida del sueño. Esto se debía a que los pacientes 
que padecían de insomnio se quejaban de una pobre cantidad de sueño comparada 
con aquellos quienes no la padecían. Esta cualidad subjetiva se comprobó de 
manera objetiva a través de estudios polisomnográficos en estos pacientes 32, 33. 
Sin embargo, el modelo de hiperactivación o hiperexitación, ha demostrado 
objetivamente mediante estudios fisiológicos (cambios en la frecuencia cardíaca, 
temperatura rectal, vasoconstricción, movimientos esqueléticos y en el eje 
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hipotálamo-hipófisis-adrenal) y estudios neurológicos (estudios de función 
neurocognitiva y neuroimagen funcional) que el insomnio obedece a un estado de 
hiperactivación psicofisiológica en vez de a una pérdida del sueño. Además, este 
modelo ha recalcado la importancia del estudio multidimensional que requiere un 
paciente con insomnio ya que se puede ver afectado por factores como el 
envejecimiento, la menopausia y la personalidad 34. 
 
Las características clínicas del insomnio contemplan tanto manifestaciones 
nocturnas como diurnas 35.  Las manifestaciones nocturnas tienen que ver con las 
dificultades para iniciar o mantener el sueño, el despertar final adelantado y con la 
sensación de que el sueño no es reparador, los cuales ocurren pese a que existe una 
oportunidad temporal considerada adecuada para dormir. Las manifestaciones 
diurnas incluyen la sensación de fatiga, el estado de ánimo negativo (tristeza, 
irritabilidad, nerviosismo) la percepción de un rendimiento cognitivo alterado 
(pobre atención, memoria o concentración), dificultades interpersonales y 
laborales, y una preocupación excesiva acerca del sueño y la capacidad para dormir 
36. 
Como se puede apreciar, las manifestaciones clínicas del insomnio pueden afectar 
varios aspectos de la esfera personal y social como la pobre atención o 
concentración y las dificultades interpersonales y laborales. De hecho, algunos 
estudios han encontrado asociación entre el insomnio y consecuencias personales y 
sociales muy importantes.  
Hajak en el año 2001, encontró en su población estudiada que los pacientes con 
insomnio calificaban su calidad de vida como ‘mala’ con mucha mayor frecuencia 
(22%) que las personas que no se aquejaban de dificultades con el sueño (3%) 37. 
Otro estudio llevado a cabo por Katz y McHorney,  mostró que el impacto del 
insomnio en la calidad de vida es comparable a otros trastornos como la 
insuficiencia cardíaca y la depresión mayor 38. 
El impacto ocupacional del insomnio incluye desde accidentes, errores y ausentismo 
en el trabajo hasta la disminución de la productividad8 y esto se ha visto reflejado 
en un estudio publicado por Simon y Von Korff en 1996 que fue realizado en 
pacientes de atención primaria donde se  observó que las personas con insomnio 
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tenían el doble de bajas laborales por enfermedad que las personas sin quejas de 
sueño 39. 
Según Zohreh Yazdi et al, esta situación se ve potenciada en trabajadores sometidos 
a turnos rotatorios. En su estudio encontraron que en esta clase de trabajadores, la 
prevalencia de insomnio era mayor y presentaban puntuaciones mayores en un 
escore que medía el impacto ocupacional de los trastornos del sueño 8. 
Estos hallazgos podrían estudiarse en trabajadores de la salud quienes en muchas 
ocasiones están sometidos a un ritmo de trabajo agotador y con turnos laborales 
rotatorios. Como se sabe, entre estudiantes de medicina, los únicos que afrontan 
una carga laboral como parte de su preparación universitaria son los internos de 
medicina, que son estudiantes del último año de la carrera. 
Azad MC en un estudio publicado en el año 2014, encontró que la prevalencia de la 
‘falta de sueño’ era mayor en estudiantes de medicina comparada a no estudiantes 
de medicina y a la población general. Como se ha mencionado en líneas anteriores, 
la falta de sueño es una queja común entre pacientes que sufren de insomnio. 
Además reconoció a la alta carga académica como un factor potencial de mala 
calidad de sueño 40. 
Un estudio en Perú llevado a cabo por Rosales E. y col, describió características 
importantes del sueño, su calidad y alteraciones en una población de estudiantes de 
los últimos años de la Facultad de Medicina de una universidad peruana, 
encontrando un alto porcentaje de mala calidad de sueño (58%) y somnolencia 
(34%)41. 
 
Si continuamos revisando la literatura en relación al insomnio en estudiantes de 
medicina (y más aún en internos de medicina) de nuestro país, podremos notar que 
la mayoría de éstos no abordan al insomnio de manera directa como en los 
ejemplos mencionados que  valoran calidad de sueño y somnolencia.  
 
Por todo lo expuesto, consideramos que el estudio del insomnio en internos de 
medicina es importante debido a que la evidencia señala que este trastorno tiene 
importantes implicancias en la salud pública y está asociado no sólo a problemas 
físicos y mentales sino también con una peor calidad de vida y un peor rendimiento 
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laboral. Recordemos que un interno de medicina, en su futura vida profesional 
tomará decisiones que afectarán la vida de sus pacientes por lo que cualquier factor 
que predisponga a una mala toma de decisiones debe ser estudiado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
18 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO III 
METODOLOGÍA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
19 
3. CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 
 
3.1. Formulación de la hipótesis  
Debido a que el diseño de la investigación a realizar es descriptivo no fue necesaria 
la  formulación de una hipótesis,  ya que esta no se someterá a prueba alguna 
(verificación de hipótesis),  como si sucedería en un estudio de tipo analítico. 
  
3.2. Diseño Metodológico 
 
3.2.1. Tipo de investigación  
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal.  
 
3.2.2. Diseño muestral 
 
3.2.2.1. Unidad de análisis 
La unidad de análisis corresponde al interno de medicina de la Facultad 
de Medicina de San Fernando del año 2014 en su correspondiente sede 
hospitalaria. 
 
3.2.2.2. Tamaño de muestra 
No fue necesario el uso de fórmulas para calcular el tamaño muestral 
porque se trabajó con el total de la población durante dicho periodo de 
estudio, es decir, con los 128 estudiantes de medicina de la Facultad de 
Medicina de San Fernando que realizaron su internado en el año 2014. 
 
3.2.2.3. Tipo de muestreo 
No se realizó muestreo, se hizo un abordaje censal con la población en 
mención. 
 
3.2.2.4. Procedimiento de muestreo 
Se realizó un abordaje censal (toda la población) con los 128 internos de 
medicina del año 2014 de la EAP Medicina Humana de la Facultad de 
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Medicina San Fernando. Se invitó  a participar a cada uno en el estudio de 
manera voluntaria, mediante el desarrollo de la encuesta por medio 
virtual. Se consideró a 10 individuos de la población para la realización de 
la prueba piloto, los cuales no fueron incluidos en la muestra final del 
estudio. Se consideró como muestra final a aquellos que aceptaron 
participar, llenaron adecuadamente la encuesta, y no pertenecieron a la 
prueba piloto previa.   
 
3.2.2.5. Criterios de inclusión 
 
-     Estudiantes de medicina de séptimo año de la Facultad de Medicina 
de San Fernando que se encuentren debidamente matriculados y 
desempeñándose normalmente en su sede hospitalaria correspondiente 
para el internado médico del año 2014. 
-   Acepten participar del estudio, previo consentimiento informado 
verbal 
 
3.2.2.6. Criterios de exclusión 
- Aquellos que participaron en la prueba piloto inicial. 
 
- No haber llenado adecuadamente la encuesta por medio virtual 
 
3.2.3. Operacionalización de variables 
 
ASPECTOS PERSONALES 
Son las características que serán utilizadas para describir a la población de 
estudio. 
- Género o sexo: varón o mujer según consigne en la encuesta 
- Edad actual: número de años cumplidos consignados en la encuesta 
- Sede hospitalaria: Correspondiente al lugar donde desempeñaba la labor de 
internado en el último mes previo a la encuesta (diciembre), según consigne 
en la encuesta 
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- Rotación hospitalaria: Correspondiente al área o servicio hospitalario en el 
cual desempeñó la labor de internado en el último mes previo a la encuesta 
(diciembre), según consigne en la encuesta. 
INSOMNIO 
Se operacionaliza según puntuación de la escala Gravedad de insomnio validada 
en estudios previos 20-22. Se categoriza en: 
- Ausencia de insomnio:  00 - 07 
- Insomnio subclínico:   08 - 14 
- Insomnio clínico moderado:  15 – 21 
- Insomnio clínico grave:  22 - 28 
 
VARIABLE 
DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 
TIPO DE 
VARIABLE 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 
CRITERIOS DE 
MEDICIÓN 
EDAD 
Años cumplidos del 
encuestado 
N
o
 de años 
consignado en 
encuesta 
Cuantitativ
a  continua 
Razón Edad en cifras 
SEXO 
Condición biológica 
del sexo de la 
persona que 
contesta 
Según 
respuesta en 
la encuesta 
Cualitativa 
dicotómica 
Nominal 
Masculino (M) 
Femenino (F) 
SEDE 
HOSPITALARIA 
Hospital donde 
realizó el internado 
el mes de 
Diciembre 
Sede 
hospitalaria 
consignada en 
la encuesta 
Cualitativa 
politómica 
Nominal 
Nombre de la 
Sede 
Hospitalaria 
ROTACION 
HOSPITALARIA 
Área o servicio 
hospitalario donde 
realizó el internado 
el mes de 
Diciembre 
Rotación 
hospitalaria 
consignada en 
la encuesta 
Cualitativa 
politómica 
Nominal 
Medicina 
Pediatría 
Cirugía 
Ginecobstetricia 
INSOMNIO 
Desorden primario 
del sueño en el cual 
una persona tiene 
dificultad para 
iniciar y mantener 
el sueño o tiene 
somnolencia 
excesiva. 
Índice de 
Gravedad del 
Insomnio. 
Cualitativa 
politómica 
Ordinal 
Ausencia de 
insomnio clínico 
Puntaje: 0-7 
Insomnio 
subclínico 
Puntaje: 8-14 
Insomnio clínico 
moderado 
Puntaje: 15-21 
Insomnio clínico 
grave 
Puntaje: 22-28 
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3.2.4.  Instrumentos  
 
La forma de recopilación de información apropiada fue mediante una 
encuesta auto-administrada y anónima. Mediante una encuesta de tipo 
virtual, donde el autor del presente trabajo indicó un enlace electrónico 
donde el participante accedió para realizar la ejecución de la encuesta en 
tiempo real. Por este medio el autor accedió a la verificación inmediata de 
que la encuesta fue llenada satisfactoriamente. El tiempo promedio de 
duración de la encuesta fue 2 minutos. 
 
La encuesta consistió en dos partes. La primera parte corresponde a datos 
personales del encuestado que incluye las variables para describir a la 
población de estudio (edad, sexo, sede hospitalaria, rotación hospitalaria). La 
segunda parte incluyó al Índice de Gravedad del Insomnio (Ver ANEXOS 2), el 
cual ha sido validado en estudios previos 20, 22. Consta de siete ítems que 
evalúan la gravedad del insomnio.  
 
 
3.2.5. Plan de recolección 
 
3.2.5.1.  Prueba piloto 
 
Se realizó un piloto previo con la versión preliminar de la encuesta. En ella 
se determinó información sobre redacción e interpretación adecuada de 
la encuesta, se comprobó y controlaron errores logísticos propios de la 
plataforma virtual en el momento del llenado. Se realizó en dos 
momentos: uno consistente en el piloto de la ejecución de la encuesta y 
el segundo en una entrevista abierta sobre los aspectos logísticos y de 
llenado considerados previamente. Luego de ello se obtuvo la versión 
final de la encuesta del estudio. 
 
 
 
23 
3.2.5.2. Aplicación de la encuesta 
Previa coordinación con cada interno seleccionado en la muestra se 
brindó el enlace electrónico para el acceso a la encuesta virtual. En dicho 
instrumento, previamente se explica el objetivo de la investigación y se 
brindó las pautas para el correcto llenado de la encuesta. 
Al término del llenado de las encuestas la plataforma virtual recolectó 
automáticamente toda la información resultante que fue procesada 
mediante el programa MS Excel.  
 
3.2.6. Análisis estadístico de los datos 
 
Los datos recolectados se ingresaron a una hoja de cálculo en MS – Excel 
2010, y luego procesados a través del Paquete Estadístico SPSS versión 20.   
Se realizó la descripción de frecuencias de insomnio y características 
personales, además de la distribución de insomnio según sede hospitalaria y 
tipo de rotación hospitalaria. 
  
3.2.7. Consideraciones éticas y consentimiento informado 
 
Previo a la toma de cada encuesta, se realizó un consentimiento informado 
verbal, con la  explicación de los objetivos del estudio. Consideramos que al 
ser todos los participantes mayores de edad y  universitarios con capacidad de 
decisión, sólo es necesario obtener el consentimiento informado verbal de los 
mismos. 
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4. CAPÍTULO IV: RESULTADOS 
 
Con base a la puntuación obtenida en la encuesta aplicada a los internos de 
medicina del año 2014 de la Facultad de Medicina de San Fernando y teniendo en 
cuenta cada uno de los objetivos a evaluar, se obtuvieron los siguientes resultados. 
De los 128 internos que constituían la población total inicial, 10 participaron en la 
prueba piloto, quedando una muestra de 119 internos, de los cuales 109 aceptaron 
participar en el estudio y 9 se negaron. El llenado de las encuestas fue satisfactorio 
en su totalidad pues no se encontró ninguna encuesta incorrectamente llenada. 
La frecuencia de insomnio en internos de medicina fue de 35,8%, la mayoría 
subclínica con 31,2% mientras que sólo un 4,6% presentó insomnio moderado. 
Ningún encuestado presentó insomnio grave. 
 
Tabla 1: Frecuencia de insomnio en internos de medicina del año 2014 de la Facultad de Medicina 
de San Fernando 
 
 
 
 
 
La media de edades de los encuestados (26,48) fue similar a la media de edades de 
los que presentaron algún grado de insomnio (26,51). La frecuencia de insomnio fue 
similar en ambos sexos: 34,3% en varones y 38,1% en mujeres. 
Hubo mayor frecuencia de insomnio en las sedes hospitalarias con mayor nivel de 
atención: HNAL(46,4%), HNERM (41,2%), HNDAC (40%), HNDM (37,5%); la mayoría 
de estos hospitales fueron MINSA excepto HNERM. 
Hubo mayor frecuencia de insomnio en aquellos encuestados cuya sede de 
internado fue un hospital del MINSA (38,9%) en comparación con aquellos cuya 
sede fue un hospital de ESSALUD (28,6%) 
Las rotaciones hospitalarias en las cuales hubo mayor porcentaje de internos con 
algún grado de insomnio fueron Medicina (46,4) seguido de Pediatría (44). 
INSOMNIO N % 
AUSENCIA 70 64,2 
SUBCLINICO 34 31,2 
MODERADO 5 4,6 
TOTAL 109 100 
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Tabla 2: Frecuencia de insomnio según aspectos personales (edad, sexo, sede hospitalaria, 
procedencia y rotación) en internos de medicina del año 2014 de la Facultad de Medicina de San 
Fernando 
 
 VARIABLES   GENERAL   PRESENCIA 
INSOMNIO 
 M1 DS2   M1 DS2 
EDAD   26,48 2,08   26,51 2,09 
 
 
    N3 (%)   N3 (%) 
SEXO             
  VARÓN 67 61,5   23 34,3 
  MUJER 42 38,5   16 38,1 
SEDE HOSPITALARIA(*)           
  HNAL 28 25,7   13 46,4 
  HNERM 17 15,6   7 41,2 
 HNDAC 10 9,2   4 40 
  HNDM 16 14,7   6 37,5 
  HEG 11 10,1   3 27,3 
  INSN 7 6,4   1 14,3 
  otros (frec ≤6%) 19 17,4   5 26,3 
 
PROCEDENCIA 
          
  MINSA 72 66,1   28 38,9 
  ESSALUD 35 32,1   10 28,6 
  MILITAR 2 1,8       
ROTACION           
 MEDICINA 28 25,7   13 46,4 
 PEDIATRIA 25 22,9   11 44 
 GINECOBSTETRICIA 22 20,2   11 32,4 
  CIRUGIA 34 31,2   4 18,2 
 
(1) Media, (2) Desviación estándar, (3) Número de participantes, (*) HNAL: Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza; HNERM: Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, HNDAC: Hospital Nacional 
Daniel Alcides Carrión; HNDM: Hospital Nacional Dos de Mayo; HEG: Hospital de Emergencias Grau; 
INSN: Instituto Nacional de Salud del Niño. 
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5. CAPÍTULO V: DISCUSIONES 
 
A lo largo de su carrera universitaria, los estudiantes de medicina y en particular 
aquellos que cursan el último año de su formación (internos) están sujetos a 
horarios de estudio y/o trabajo extenuantes que pueden incluir guardias nocturnas 
y diurnas, además de las exigencias propias de su formación como lo son una carga 
curricular demandante y el estrés que implica el contacto con el sufrimiento 
humano y la muerte. Se ha visto que en médicos, estas exigencias pueden provocar 
desórdenes del sueño y alteración del ritmo circadiano 42. Los internos de medicina 
al pertenecer a este espectro de formación académica no pueden excluirse de estas 
posibles afecciones. 
El insomnio es el desorden del sueño más común 8,17; diversos estudios han 
señalado que está presente en aproximadamente un tercio de la población general 
4-6, 8. Esta aproximación varía con características específicas de la población como la 
edad, el sexo, la ocupación y las condiciones de la vivienda así como también de la 
metodología utilizada para su medición. Se ha visto que en médicos y en 
estudiantes de medicina, la prevalencia de insomnio es superior a la de la población 
general con proporciones de 45 y 47% respectivamente6. 
Varios estudios llevados a cabo en universidades de Perú y Latinoamérica han 
demostrado que la prevalencia de insomnio en estudiantes de medicina es variable.  
León J. y cols. en el año 2010 encontraron una prevalencia de 16,9% en 159 
estudiantes de la escuela de medicina de la Universidad Católica Santo Toribio de 
Mogrovejo utilizando como criterio de tamizaje la definición operacional de 
insomnio propuesto por Portilla et al 43,44. Enríquez D. et al. utilizando el test MINI 
realizaron un estudio en el año 2007 en 254 estudiantes de medicina de la 
Universidad Nacional Pedro Ruíz Gallo (UNPRG) reportando una prevalencia de 
39,8% 45. En otro estudio realizado por Rosales E. et al. en la Universidad Peruana 
Cayetano Heredia (UPCH) en el año 2005, se reportaron prevalencias de insomnio 
superiores al 40% en su población de estudio que fue de 150 estudiantes de 
medicina de sexto y séptimo año utilizando también como instrumento de medición 
la definición operacional de Portilla et al 41. Gómez Ossa y cols. en el 2011, 
encontraron una prevalencia de insomnio de 76,5% usando el test de Pittsburgh en 
 
29 
132 estudiantes de medicina de la Universidad Tecnológica de Pereira en Colombia 
21,46,47. En el año 2013, Monsalve y cols.  encontraron una prevalencia de 93%  en 
230 estudiantes de medicina de una institución educativa de Medellín, Colombia en 
el cual Se utilizó como instrumento de medición la escala de somnolencia de 
Epworth 48,49. En este estudio, llevado a cabo en internos de medicina de la Facultad 
de Medicina de San Fernando, se encontró una prevalencia de insomnio de 35,8%, 
es decir, similar a la prevalencia encontrada en la población general utilizando el 
Índice de severidad de insomnio. Esto se corresponde con los datos de prevalencia 
reportados en estudios peruanos que son similares o inferiores a la población 
general. Sin embargo, es de notar que en estudios foráneos la prevalencia de 
insomnio está muy por encima de estos valores. Esto puede tener relación con los 
diferentes instrumentos usados para su medición, lo cual ya se ha sugerido como 
causa de que los valores de prevalencia de insomnio sean tan variables en distintas 
poblaciones6. No se descarta que existan otras causas asociadas quizás a la 
exigencia o a factores personales, los cuales deben ser investigados. 
Este estudio encontró valores similares de prevalencia de insomnio según sexo, 
aunque se sabe que en la población general, las mujeres tienen más riesgo de 
padecer de insomnio, en especial aquellas mujeres en las etapas de menopausia y 
posmenopausia. 50-52. Ninguna mujer considerada en la población de este estudio se 
encontraba en dichas etapas, lo que en parte puede haber contribuido a la similitud 
de los valores de prevalencia de insomnio en relación al sexo. 
Se encontró además que la prevalencia de insomnio en la población estudiada era 
mayor en hospitales de mayor nivel de atención, la mayoría de ellos, 
establecimientos del MINSA, excepto el HNERM. Hay que señalar que toda la 
población de este estudio tenía responsabilidades hospitalarias y académicas 
similares que sin embargo podían variar según cada establecimiento y rotación, lo 
cual podría explicar las diferencias entre las estimaciones encontradas. Fue una 
limitación de este estudio no considerar otros posibles factores individuales 
asociados a cada sede hospitalaria. 
También se encontró mayor prevalencia de insomnio en las rotaciones clínicas 
(medicina y pediatría) en comparación con las especialidades quirúrgicas (cirugía y 
ginecobstetricia). 
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6. CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
6.1. Conclusiones 
 
1. La Frecuencia de insomnio en internos de medicina fue de 35,8. La mayoría 
fue subclínica, no se encontró ningún grado de insomnio grave. Esto coincide 
con los estudios de prevalencia de insomnio en estudiantes de medicina 
peruanos. 
2. Hubo mayor frecuencia de insomnio en las sedes hospitalarias de mayor 
nivel de atención.  
3. Hubo mayor frecuencia de insomnio en internos con sede hospitalaria en el 
MINSA que en sedes de ESSALUD. 
4. Las rotaciones hospitalarias en las cuales hubo mayor porcentaje de internos 
con algún grado de insomnio fueron Medicina seguido de Pediatría. 
 
4.2. Recomendaciones 
 
1. Enfatizar la investigación del insomnio y otros desórdenes del sueño debido 
a su impacto médico, social y económico para lograr intervenciones 
adecuadas no sólo en el ámbito preprofesional en estudiantes de medicina u 
otras carreras afines a la salud sino también en el ámbito profesional. 
2. Se recomienda la realización de estudios multicéntricos, que consideren 
poblaciones estudiantiles de otras universidades para ponderar con mayor 
precisión la prevalencia de insomnio en estudiantes de medicina del país. 
3. Se sugiere hacer uso extensivo de un instrumento de medición de frecuencia 
de insomnio que sea común en todos los estudios, de tal manera que no 
existan dificultades en la comparación de los resultados. 
4. Considerar factores individuales de cada sede hospitalaria como número de 
guardias por rotación o número de horas exclusivamente académicas en 
futuros estudios de insomnio con un diseño y objetivos similares.    
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ANEXO N° 1 
 
Porcentaje de sujetos que pertenecen a un patrón de sueño corto (menos de 5,5 horas de 
sueño por noche), intermedio (7-8 horas de sueño) y largo (duermen más de 9 horas) 
Tomado de MIRO et al. Patrones de sueño y salud. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
39 
ANEXO N° 2 
ENCUESTA VIRTUAL: Disponible en http://goo.gl/forms/PrCyYuoH39 
 
 
 
 
40 
 
